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Цель: оценка точности измерения сердечного выброса (СВ) с помощью устройства ультразвукового мониторирования сердечного выброса 
(USCOM) по сравнению с эхокардиографией (ECHO) у детей после кардиохирургических операций�
Материалы и методы: проспективное обсервационное исследование (оценивались на приемлемость 288 пациентов, подвергнуты анализу 
данные 88 пациентов)� CВ измеряли с помощью USCOM и ECHO�
Результаты. Возраст пациентов составил 305 ± 177 дней� CВ, измеренный на устройстве USCOM, составлял 1,310 ± 0,605 [1,182; 1,438] 
л/мин, а с помощью ECHO ‒ 1,298 ± 0,608 [1,169; 1,427] л/мин� ANOVA не показал статистически значимых различий (p = 0,89)� Обнаружена 
сильная положительная корреляция между показателями СВ двух методов измерений (r = 0,945 [0,918, 0,964], p < 0,0001)� Метод Блэнда ‒ 
Альтмана показал смещение 0,012 ± 0,200 л/мин и пределы согласования от -0,38 до 0,4 л/мин� Не было корреляции между смещением и 
средними значениями СВ (r = -0,015 [-0,224, 0,195], p = 0,89)�
Выводы. USCOM достоверно определяет значения CВ по сравнению с эталонным методом ECHO� Несмотря на известные ограничения, 
оба метода могут использоваться у детей после кардиохирургических операций: USCOM − для скрининга, ECHO ‒ для расширенных 
исследований�
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CARDIAC OUTPUT MEASUREMENT  IN THE CHILDREN AFTER CARDIAC SURGERY:  
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The objective: to assess the accuracy of cardiac output measurement by ultrasonic cardiac output monitor (USCOM) versus echocardiography 
(ECHO) in the children after cardiac surgery�
Subjects and methods: A prospective observational trial was conducted (288 patients were assessed for eligibility, and data from 88 patients were 
analyzed)� Cardiac output was measured by USCOM and ECHO�
Results. The age of the patients was 305 ± 177 days� Cardiac output measured by USCOM, was 1�310 ± 0�605 [1�182; 1�438] L/min, while the one 
measured by ECHO made 1�298 ± 0�608 [1�169; 1�427] L/min� ANOVA demonstrated no statistically significant difference (p = 0�89)� A significant 
positive correlation was found between cardiac output rates measured by two methods (r = 0�945 [0�918, 0�964], p < 0�0001)� The Bland-Altman 
plot demonstrated the shift of 0�012 ± 0�200 L/min� and agreement limits from -0�38 to 0�4 L/min� There was no correlation between the shift and 
median values of cardiac output (r = -0�015 [-0�224, 0�195], p = 0�89)�
Conclusions. USCOM credibly measures the cardiac output versus the reference method of ECHO� Despite the known limitations, both methods 
can be used in children after cardiac surgery: USCOM − for screening, ECHO ‒ for deeper examination�
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Одним из важнейших показателей, позволяющих 
производить адекватное управление гемодинами-
кой у кардиохирургических пациентов, является 
сердечный выброс (СВ) [1]� Следует отметить, что 
инвазивные методы оценки гемодинамических по-
казателей, в том числе и СВ, являются трудоемки-
ми, дорогими и небезопасными, особенно у детей 
раннего возраста� Идеальная система мониторинга 
СВ должна быть неинвазивной, простой в использо-
вании и надежной [11]� Неинвазивный мониторинг 
СВ является предметом большого интереса в тера-
пии неотложных и критических состояний [2, 5]� 
Эхокардиография (ECHO) является золотым стан-
дартом среди неинвазивных методов мониторинга 
СВ, поскольку этот метод обеспечивает высокую 
эффективность диагностики с низким риском ос-
ложнений, особенно у пациентов раннего детcкого 
возраста [15]� Метод основан на измерении интегра-
ла линейной скорости (VTI) кровотока через вы-
ходной тракт левого желудочка (ВТЛЖ) и площади 
поперечного сечения ВТЛЖ� Ограничениями мето-
да ECHO являются необходимость обучения врача 
ультразвуковой диагностике и его сертификация по 
данной специальности� Устройство USCOM (уль-
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тразвуковой монитор СВ) является аналогичным 
методом неинвазивного мониторинга CВ, который 
также использует ультразвуковой датчик, применя-
емый снаружи грудной клетки� Этот метод основан 
на измерении VTI кровотока через ВТЛЖ и пло-
щади поперечного сечения ВТЛЖ, определяемой 
исходя из табличных значений в зависимости от 
массы, роста и поверхности тела пациента [7, 14]� 
Использование устройства USCOM не требует 
специальных сертификаций и может быть доверено 
даже среднему медицинскому персоналу после од-
нодневного обучающего курса� Имеющиеся данные 
научных исследований устройства USCOM дают 
противоречивую оценку его эффективности при 
оценке СВ [8, 13, 19‒21]� По мнению некоторых 
исследователей, существуют следующие недостатки 
измерения СВ на устройстве USCOM: во-первых, 
неправильная оценка VTI из-за невозможности точ-
ного расположения датчика относительно ВТЛЖ; 
во-вторых, использование табличных значений пло-
щади поперечного сечения ВТЛЖ [9]� По данным 
поиска в англоязычной текстовой базе данных ме-
дицинских и биологических публикаций PubMed 
(Национальным центром биотехнологической 
информации) нами найдено только три ссылки на 
исследования по сравнению применения USCOM 
и классической эхокардиографии в мониторинге 
CВ у детей [17, 22, 23]� Эти исследования включали 
от 20 до 56 детей раннего возраста, а результаты 
исследований были противоречивы: в одном эф-
фективность устройства USCOM подтверждалась, 
в другом опровергалась, в третьем авторы не делали 
однозначного вывода�
Цель исследования: оценка точности измерения 
СВ посредством устройства USCOM по сравнению 
с ECHO у детей после кардиохирургических опе-
раций�
Материалы и методы
В период с октября 2017 г� по январь 2018 г� в 
ФГБУ «НМИЦ им� акад� Е� Н� Мешалкина» Мин- 
здрава России в детском отделении реанимации 
и интенсивной терапии (ОРИТ) проведено про-
спективное наблюдательное исследование, которое 
одобрено этическим комитетом организации� Пись-
менное согласие родителей пациентов на измерение 
CВ получено для каждого ребенка, включенного в 
исследование� 
Критерии включения в исследование: возраст ре-
бенка до 5 лет, нахождение в ОРИТ после хирур-
гической коррекции врожденного порока сердца в 
первые 24 ч после операции, проведение пациенту 
искусственной вентиляции легких (ИВЛ) во время 
измерения СВ� 
Критерии исключения: наличие трахеостомы, 
подкожная эмфизема, отек тканей грудной клет-
ки, хирургический диастаз грудины, высокие дозы 
кардиотоников (VIS > 25), синдром гетеротаксии, 
неустраненный стеноз ВТЛЖ и аортального клапа-
на (PGmaх > 15 мм рт� ст�)� Сразу после операции 
в детском ОРИТ два врача проводили измерение 
CВ: один с использованием устройства USCOM, а 
другой ‒ при помощи эхокардиографии (УЗИ-ап-
парат PHILIPS CX50)� 
На приемлемость к включению в исследование 
оценены 288 пациентов, проходящих лечение в цен-
тре; 199 ‒ исключены до оценки СВ� Один пациент 
был исключен после оценки СВ, поскольку при 
исследовании с помощью ECHO выявили стеноз 
ВТЛЖ (PGmaх = 30 мм рт� ст�)� Схема отбора па-
циентов представлена на рис� 1� 
Нозологическая характеристика когорты, ее де-
мографические и послеоперационные показатели 
представлены в табл� 
Техника оценки CВ на устройстве USCOM 
(USCOM Ltd, Сидней, Австралия)� Измерения 
проводились одним исследователем� После запу-
ска устройства USCOM вводили данные пациен-
та (включая массу тела, рост, пол, ЧСС, АД, ЦВД, 
показатели гемоглобина крови и сатурации)� Доп-
плер-датчик аппарата USCOM располагался в зоне 
яремной ямки, чтобы получить оптимальный сигнал 
трансаортального потока на аортальном клапане� 
На дисплее монитора получали ряд оптимальных 
допплеровских кривых, после фиксации которых 
аппарат производил автоматический расчет гемо-
динамических показателей, в том числе и СВ� Зна-
чения CВ фиксировали в карте исследования�
Техника оценки CВ посредством ECHO. Измере-
ния проводились другим исследователем, который 
имеет сертификат врача ультразвуковой диагно-
стики� Расчеты фиксировали в карте исследования� 
Производили расчет ударного объема, метод вычис-
ления которого основан на измерении VTI крово-
тока через ВТЛЖ и площади поперечного сечения 
ВТЛЖ [4, 16]� После производили расчет СВ�
Статистические методы. Демографические 
характеристики представлены описательной ста-
тистикой, непрерывные данные ‒ как средние 
и стандартные отклонения или как медианные и 
Подвергнуто
оценке
n = 288
Исключены: n = 199
• возраст > 5 лет, n = 96
• не находились в ОРИТ первые 24 ч после операции, n = 37
• не находились на ИВЛ, n = 45
• трахеостомия, n = 2
• высокие дозы кардиотоников (VIS > 25), n = 12
• хирургический диастаз грудины, n = 6
• гетеротаксия, n = 1 
Исключены: n = 1
• неустраненный стеноз ВТЛЖ PGmax > 30 мм рт. ст., n = 1 
Оценка
сердечного
выброса
n = 89
Подвергнуты анализу n = 88
Рис. 1. Схема отбора пациентов. ВТЛЖ − выходной 
тракт левого желудочка; PGmax, максимальный 
пиковый градиент; VIS − вазоинотропный балл
Fig. 1. Patients' selection chart. LVOT − left ventricular outflow tract; 
PGmax, maximum peak gradient; VIS − vasoinotropic score
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межквартильные диапазоны� Качественные харак-
теристики представлены как частоты и проценты� 
Проверку нормальности распределения количе-
ственных признаков проводили с использованием 
критерия Колмогорова ‒ Смирнова (с поправкой 
Лиллиефорса)� Мы использовали для анализа СВ 
тест Левена, чтобы проверить предположение об 
однородности дисперсий перед запуском теста 
ANOVA� Также использовали корреляционный ана-
лиз для установления взаимосвязи между количе-
ственными признаками� Их данные представлены 
на двухмерной диаграмме рассеяния� Статистиче-
ские гипотезы считались подтвержденными при 
уровне значимости p < 0,05� Метод Блэнда ‒ Альт-
мана применяли для оценки смещения и пределов 
согласия между двумя методами оценки СВ� Для 
каждой пары измерений, выполненных одним и 
другим методами, вычисляли их разность� Вычис-
ляли также среднюю разность и стандартное от-
клонение разности� Средняя разность характери-
зует систематическое расхождение, а стандартное 
отклонение – степень разброса результатов� Данные 
представлены в виде диаграммы Блэнда ‒ Альтмана� 
Статистический анализ осуществляли с использо-
ванием пакетов EXCEL 7�0�
Результаты
Показатели СВ, измеренные на устройстве 
USCOM, составили 1,310 ± 0,605 [1,182; 1,438] л/мин, 
а методом ECHO − 1,298 ± 0,608 [1,169; 1,427] л/мин� 
При нормативных значениях СВ у пациентов воз-
растной группы от 0 до 2 лет, равных 2,5−3,5 л/мин, 
полученные нами данные свидетельствуют о низком 
СВ у большинства пациентов после кардиохирурги-
ческих операций� Так, при измерении на устройстве 
USCOM только у одного пациента СВ соответство-
вал нормальным референтным значениям (1,14%), 
а при измерении при помощи ECHO СВ ‒ только 
у 3 (3,4%) пациентов� Для оценки различий пока-
зателей СВ между методами измерения использо-
ван однофакторный дисперсионный анализ, кото-
рый не показал статистически значимых различий, 
p = 0,89� Кроме того, корреляционный анализ по-
казал тесную взаимосвязь показателей CВ, изме-
ренного двумя методами (r = 0,945 [0,918; 0,964]; 
p  < 0,0001)� Сравнение CВ, измеренного на устрой-
стве USCOM (СВ USCOM) и методом эхокарди-
ографии (CВ  ECHO), представлено на диаграм-
ме рассеяния с линией наилучшего соответствия 
(рис� 2)�
Таким образом, показатели СВ, измеренные на 
устройстве USCOM и ECHO, могут быть вполне 
сравнимы� Однако для оценки меры согласия это-
го недостаточно, поэтому мы использовали метод 
Блэнда ‒ Альтмана (рис� 3)� 
Среднее значение разности CВ (Bias), изме-
ренного с помощью этих двух методов, составило 
0,012 ± 0,200 [-0,38; 0,4] л/мин� Низкий показатель 
средней разности свидетельствует об отсутствии 
систематического расхождения измерений, полу-
ченных двумя методами� Стандартное отклонение 
разностей не слишком велико по сравнению с сами-
ми значениями, т� е� степень разброса показателей 
не велика� Согласно диаграмме Блэнда ‒ Альтмана, 
при измерении CВ на устройстве USCOM и мето-
Показатели (n = 88) Значения
Базовые характеристики:
Возраст, дни 305 ± 177
Пол, м/ж (%) 48/40 (54,5/45,5)
Масса тела, кг 8 ± 3
Рост, см 70 ± 19
Показатели после операции в ОРИТ:
АДсист., мм рт. ст. 95 ± 10
АДдиаст., мм рт. ст. 55 ± 9
ЧСС, уд./мин 139 ± 15
ЦВД, мм рт. ст. 8 ± 3
Гемоглобин крови, г/л 146 ± 26
SpO2, % 100 (97; 100)*
Вазоинотропный балл (VIS), баллы 7 ± 6
Нозология врожденных пороков когорты
Транспозиция магистральных сосудов 4
Стеноз легочной артерии 4
Дефект межжелудочковой перегородки 16
Аортальная болезнь сердца 8
Аномальный дренаж легочных вен 8
Атриовентрикулярный канал 4
Тетрада Фалло 12
Дефект межпредсердной перегородки 20
Дефект межпредсердной и межжелудочковой 
перегородки 12
Таблица. Характеристика пациентов
Table. Description of the patients
Примечание: данные представлены как среднее ± 
стандартное отклонение, * − медиана (процентили: 25-й, 
75-й) или N (%)
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Рис. 2. Диаграмма рассеяния измерений сердечного 
выброса (СВ) с линией наилучшего соответствия;  
r – коэффициент корреляции
Fig. 2. Chart of measurement spread of cardiac output with the line 
of the best fit; r – correlation co-efficient
45
Messenger of Anesthesiology and Resuscitation, Vol. 15, No. 4, 2018
дом ECHO значения разницы показателей при пар-
ных измерениях попали в интервал ±1,96 SD 95%, 
а  коэффициент корреляции показал отсутствие 
корреляционной связи между разностью измере-
ний (bias) и средними значениями СВ (r = -0,015 
[-0,224; 0,195]; p = 0,89)� Таким образом, измерения, 
полученные обоими способами, хорошо согласовы-
вались друг с другом�
Обсуждение
Обнаружили, что подавляющее большинство де-
тей после операции, как по данным ECHO, так и по 
данным USCOM, имеют низкий CВ несмотря на 
хорошие гемодинамические показатели (ЧСС, АД, 
ЦВД)� Учитывая это, мы видим, что у детей после 
кардиохирургической операции имеются снижен-
ный ударный объем (УО) сердца и высокое общее 
периферическое сопротивление сосудов (ОПСС)� 
В дальнейшем при прогрессировании сердечной 
недостаточности, т� е� при дальнейшем падении УО, 
наблюдается повышение ЧСС как механизм ком-
пенсации, но при этом отмечаются снижение АД и 
увеличение уровня лактата� Увеличение кардиото-
нической поддержки на данном этапе может быть 
запоздалой мерой� Гемодинамический менеджмент 
должен быть своевременным и производиться до 
срыва компенсаторных физиологических механиз-
мов, т� е� до угрозы гипоксии на фоне низкого СВ� 
Очевидно, что гемодинамический менеджмент на 
основе рутинных данных гемодинамики, таких как 
ЧСС, АД и ЦВД, не является идеальным� Данное 
исследование показывает, что у детей после кар-
диохирургических операций необходимо прово-
дить мониторинг дополнительных гемодинами-
ческих показателей, одним из которых является 
мониторинг СВ, а цель-ориентированный гемо-
динамический менеджмент должен проводиться с 
учетом показателей УО и ОПСС, т� е� показателей 
мониторинга СВ� Учитывая эти и другие показа-
тели гемодинамики, Р� Pölönen et al� показали, что 
гемодинамический цель-ориентированный ме-
неджмент с расширенным мониторингом показа-
телей гемодинамики методом чреспищеводного 
допплер-исследования способен снизить сроки 
госпитализации и частоту осложнений у кардио-
хирургических больных [18]� M� S� Goepfert et al� 
не выявили влияния на исход заболевания при 
использовании алгоритма гемодинамической те-
рапии на основе расширенного гемодинамического 
мониторинга с использованием PICCO у кардио-
хирургических больных, но обнаружили влияние 
на уменьшение сроков ИВЛ и пребывания в ОРИТ, 
а также уменьшение VIS [12]� Также многие ав-
торы указывают на уменьшение тяжести и часто-
ты прогрессирования полиорганной дисфункции 
[3, 6, 10]�
Наше исследование показало очень хорошее 
согласие между СВ, измеренным на устройстве 
USCOM, и CВ, определенным ECHO� Преимуще-
ством ECHO является возможность точной оцен-
ки СВ, визуализации анатомии сердца и сосудов, а 
также получения других важных диагностических 
данных и показателей� Однако для ее рутинного 
использования необходим врач, имеющий серти-
фикат специалиста ультразвуковой диагностики, 
прошедший длительное дорогостоящее обучение, а 
также имеющий всесторонний практический опыт 
использования аппарата ультразвуковой диагно-
стики� Преимуществом устройства USCOM явля-
ется возможность его повседневного и рутинного 
использования врачами и средним медицинским 
персоналом без сертификации после прохождения 
короткого обучающего курса на рабочем месте� Мы 
считаем, что как аппарат эхокардиографии (для рас-
ширенной диагностики), так и устройство USCOM 
(для скрининговых исследований) должны быть 
востребованы для мониторинга показателей гемо-
динамики в ОРИТ, а также для создания и исполь-
зования цель-ориентированного протокола терапии 
гемодинамических нарушений после кардиохирур-
гических операций у детей�
Выводы
1� У детей до двух лет после кардиохирургиче-
ских операций отмечается сниженный СВ, несмо-
тря на достижение адекватных показателей стан-
дартного гемодинамического мониторинга (ЧСС, 
АД, ЦВД)�
2� Мониторинг СВ, измеренного при помощи 
эхокардиографии или устройства USCOM, необ-
ходим для адекватной цель-ориентированной ге-
модинамической терапии, которая, по данным ли-
тературы, способна улучшить состояние больных и 
снизить количество осложнений�
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Рис. 3. Диаграмма Блэнда ‒ Альтмана; Bias – 
значение средней разницы между СВ, измеренным на 
аппарате USCOM (СВ USCOM), и CВ, измеренным 
на ECHO (CВ ECHO); ± 1,96 SD – верхняя и нижняя 
95%-ная граница согласованности
Fig. 3. The Bland-Altman plot; Bias – the value of medium difference 
between the cardiac output measured by USCOM (CO USCOM) tool 
and cardiac output measured by ECHO (CO ECHO); ± 1.96 SD – 
upper and lower 95% agreement limits
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3� Показатели СВ, измеренного на устройстве 
USCOM и при помощи эхокардиографии, хорошо со-
гласуются друг с другом� Несмотря на известные огра-
ничения, обе методики могут применяться у кардио-
хирургических больных: USCOM – для  скрининга, 
эхокардиография − для расширенных исследований�
4� Преимуществом устройства USCOM явля-
ется возможность его использования медицинским 
персоналом без сертификации по специальности 
«Ультразвуковая диагностика» после короткого обу- 
чающего курса на рабочем месте�
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